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Questo modulo non costituisce prescrizione, ma mera indicazione informativa per il medico 

per la compilazione delle impegnative secondo le modalità disposte dal Nuovo Catalogo della 

Regione Campania (DGRC n. 660 del 26/11/2024).  

 

La Consulenza Genetica associata al test va prescritta necessariamente insieme al test in caso 

di presenza del paziente presso il Laboratorio. 
 

Catalogo Regionale Prescrivibilità Nomenclatore Regionale Prestazioni 

Codice Condizione di prescrivibilità Codice Denominazione prestazione 

G90100001 

CONSULENZA GENETICA ASSOCIATA AL 

TEST. Consulenza Genetica in paziente con 

ipotesi diagnostica specifica già formulata e con 

prescrizione di test genetico. Consulenza pre-test: 

spiegazione dei vantaggi e dei limiti del test 

genetico e somministrazione dei consensi 

informati (se non effettuati nell'ambito della 

visita). Consulenza post- test: spiegazione del 

risultato del test genetico 

G9.01 

CONSULENZA GENETICA ASSOCIATA AL 

TEST. Consulenza Genetica in paziente con ipotesi 

diagnostica specifica già formulata e con 

prescrizione di test genetico. Consulenza pre-test: 

spiegazione dei vantaggi e dei limiti del test genetico 

e somministrazione dei consensi informati. 

Consulenza post- test: spiegazione del risultato del 

test genetico 

G2010C001 
Anal. Citogen. post natale per sindrome 

associata ad anomalia cromosomica 
G2.01 

ANALISI CITOGENETICA POSTNATALE. 

Analisi del cariotipo: 

coltura di linfociti con mitogeni, colorazioni 

differenziali ed eventuale analisi per mosaicismo 

G2010C002 
Anal. Citogen. post natale per sindrome 

da instabilità cromosomica 
G2.01 

ANALISI CITOGENETICA POSTNATALE. 

Analisi del cariotipo: 

coltura di linfociti con mitogeni, colorazioni 

differenziali ed eventuale analisi per mosaicismo 

con utilizzo di agente clastogeno (DEB) 

 

 

 


